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Endometrium ve Serviks Kanserlerinde 
Görüntüleme
Coşkun Öztürker, Güner Sönmez

 Endometrium Kanseri 

Endometrium kanseri kadınlarda en sık gö-
rülen jinekolojik kanserdir. İnsidansı dünyada 
8.3/100000 iken Türkiye’de 9,3/100000’dir [1, 
2]. Türkiye’de kadın kanserleri arasında 4. Sı-
radadır [1]. Karşılanmamış östrojene maruziyet 
endometrium kanseri için en tipik risk faktörü-
dür. Diğer risk faktörleri arasında tamoksifen 
kullanımı, diyabet, nulliparite, erken menarş ve 
geç menopoz sayılabilir [3]. Hastalarda en sık 
görülen ve en çok kuşku uyandıran semptom 
anormal uterin kanamadır.

Görüntüleme yöntemleri jinekolojik tümör-
lerde benign, prekanseröz ve malign lezyon 
ayırımında klinisyene yardımcı olur. Tarama, 
tanı, tedavi ve takipte hastalık yönetimini ko-
laylaştırır. 

 Ultrasonografi  

Pelvik - jinekolojik değerlendirme transabdo-
minal, transvajinal ve transrektal olmak üzere 
üç şekilde yapılabilir.

Endometrium değerlendirmesinde en sık 
transvajinal ultrasonografi (TV-US) kullanılır. 
Ucuz olması, radyasyon içermemesi ve invaziv 
olmaması nedeni ile en kullanışlı görüntüleme 

metodudur. Postmenopozal kanama ile gelen 
hastada tanı aşamasında en sık kullanılan me-
tod TV-US ile bakılan endometrium kalınlığı-
dır. Bu metod ile intrauterin patoloji saptama 
duyarlılığı %46-100, özgüllüğü %12-100, en-
dometrial hiperplazi ya da karsinom saptama 
duyarlılığı %33-100, özgüllüğü %79-99 bulun-
muştur [4].

Endometrium kanserinde risk altında olma-
yan hastalarda mortaliteyi azaltacak bir tarama 
yöntemi bulunmamaktadır. Pratikte kanama 
yoksa endometrium kanseri görülme olasılı-
ğı çok düşüktür. Tarama ile bir asemptomatik 
endometrium kanseri yakalamak için 1265 
hastaya TV-US yapmak gerekir [5]. Yalnız-
ca risk grubunda sayılan, tamoksifen kullanan 
hastalar, HNPCC (herediter nonpolipozis kolo-
rektal kanser)’li hastalar, obez hastalar ve hor-
mon replasman tedavisi alan hastalarda tarama 
amaçlı TV-US yapılmaktadır.

Endometrium ince, homojen ve hiperekoik 
çizgi şeklinde görünür. Endometrial hiperplazi 
de endometrium kalınlaşır ve heterojen görü-
nür. Etyolojisi endometrium kanseri ile benzer-
dir. Genellikle karşılanmamış östrojen ile oluş-
tuğu için bu olgular anormal uterin kanama ile 
karşımıza çıkar. 
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Ultrasonografi ile endometrial hiperpla-
zi ve karsinom ayırımı net olarak yapılamaz. 
Endometrium kalınlığının 4 mm’nin altında 
olması malignite olasılığını dışlar. Kalınlığın 
postmenopozal dönemde 5 mm’yi, premeno-
pozal dönemde 17 mm’yi aşması patolojiktir. 
Tamoksifen kullananlarda gereksiz biyopsile-
ri önlemek için eşik değer 8 mm kabul edil-
mektedir. Endometriumun heterojen olması, 
asimetrik kalınlaşması ve subendometrial ha-
lonun silinmesi malignite lehinedir. Hiperplazi 
ve kanser ayırımı ancak histolojik olarak yapı-
labilmektedir.

Endometrial polipler endometriumdan kay-
naklanan, geniş tabanlı veya ince sapla ka-
viteye doğru büyüyen lezyonlardır. Postme-
nopozal dönemde hasta kanama nedeni ile 
karşımıza çıkar. Malign transformasyon %1’in 
altındadır. Lümene doğru uzanan saplı ekojen 
bir lezyonun doppler US incelemesinde vaskü-
larizasyonunun gösterilmesi polip olasılığını 
oldukça güçlendirir.

TV-US esnasında intrakaviter şüpheli lez-
yonların değerlendirilmesinde salin infüzyon 
sonografisi (SİS) de kullanılabilir. Servikal 
kanala yerleştirilmiş bir kateter yardımıyla en-
dometriyal kaviteye steril salin verilirek kavite 
genişletilir. Genişletilen kavite içerisinde lez-
yonların tespit edilmesi kolaylaşır. Menstrüas-
yon sonunda yapılır. Ucuz, pratik, kullanışlı ve 
ağrısız bir yöntemdir. Leiomyomların derinli-
ğini belirlemeye de yardımcı olur [4].

Endometrium kanserinde myometrium in-
vazyonunu belirlemek için myometriumun 
iç kenarına yani subendometrial zona bakılır. 
Myometrium invazyonunda subendometri-
al zon bütünlüğü ve düzeni bozulur. Son dö-
nemde yapılan çalışmalarda myometrium 
invazyonunu belirlemede SİS ile yapılan de-
ğerlendirmenin tek başına TV-US ile yapılan 
değerlendirmeden daha değerli olduğu bildiril-
miştir [6].

 Bilgisayarlı Tomografi 

Bilgisayarlı tomografi erken evre tümör sap-
tamada ve lokal evrelemede yetersiz kalmakta-
dır, ancak başka bir hastalık nedeni ile yapılan 
incelemelerde endometrial kalınlığın artması, 

kaviteyi dolduran heterojen kitle veya kavitede 
sıvı varlığı endometrium kanseri tanısı için an-
lamlıdır (Resim 1). Postmenopozal kadınlar-
da kavitede sıvı veya hematom varlığı stenoz 
oluşturmuş alt seviye bir endometrium kan-
serinin tek belirtisi olabilir. BT metastaz tara-
masında MRG’den üstündür. İleri evre kanser-
lerde lokal invazyon, komşu organ tutulumu, 
peritoneal yayılım ve paraaortik lenfadenopati 
saptamada MRG ile benzer duyarlılıktadır. 
Genellikle postoperatif dönem hasta takibinde 
nüks, rezidü ve metastaz taramasında kullanıl-
maktadır.

 Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Manyetik rezonans görüntüleme yumuşak do-
kuda çok iyi kontrast çözünürlüğü sağladığı için 
endometrium kanserinde tanı aşamasında ve ev-
relendirmede en değerli görüntüleme yöntemi-
dir. Uterus anatomisi en iyi T2 ağırlıklı sekansta 
görüntülenmektedir. Bu sekansta endometrium 
hiperintens, myometriumun iç kenarı (suben-
dometrial zon) hipointens, dış myometrium ara 
sinyalli olarak görülür (Resim 2). 

Endometrial kanser MRG’de T1 ağırlıklı se-
kansta myometriumla izointens iken, T2 ağır-
lıklı sekansta genellikle hiperintens görünmek-
tedir. Endometrium ve myometrium bileşkesi 
olan subendometrial zonun tamamen korumuş 
olması tümörün endometriumda sınırlı oldu-
ğunu ve myometrial invazyon olmadığını gös-
terir. Zonda düzensizlik ve/veya devamsızlık 
olması myometrial invazyon açısından kuşku 
uyandıran bir bulgudur. Şüphede kalınan bu 
durumda dinamik inceleme yararlı olmakta-
dır. Endometrium kanseri, myometriumdan az 
kontrast tutması ile ayırt edilir.

Görüntüleme öncesinde hasta hazırlığı görün-
tü kalitesini arttırmaktadır. Hastalara yeterli bar-
sak temizliği sonrasında boş mesane ile supin 
pozisyonunda görüntüleme yapılması hareket 
ve hayalet artefaktlarını azaltmaktadır [7].

Doğru tanımlama yapılması için uygun pro-
tokolü belirlemek gerekmektedir. Görüntüler 
uterusun uzaysal konumuna göre konumlandı-
rılmış, aksiyel ve sagittal planda yağ baskılı ve 
yağ baskısız yüksek çözünürlüklü T2 ağırlıklı 
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FSE, aksiyel T1 ağırlıklı SE, sagittal ve aksiyel 
planda alınmış yağ baskılı dinamik kontrastlı 
T1 ağırlıklı görüntüleri içermelidir.

Primer tümörün konumu, özellikleri, myo-
metrial invazyon yapıp yapmadığı en iyi 
yüksek çözünürlüklü T2 ağırlıklı sekansta 
görülür. Aksiyel T1 ağırlıklı sekans pelvik 
değerlendirmenin tamamlanmasını sağlar ve 

lenf nodu metastazını gösterir. Yağ baskı-
lı dinamik kontrastlı T1 ağırlıklı sekans ile 
tümörün kontrastlanma paterni, myometrial 
invazyon derinliği ve komşu organ invazyo-
nu değerlendirilir. İntravenöz kontrast madde 
verilmesi sonrasında 0 ve 1. dakikada (erken 
evre), iç zon ve myometriuma göre daha er-
ken kontrastlanan subendometrial zonun sin-
yali artar. Özellikle postmenopozal dönemde 
subendometrial zon silinmeye başladığından 
bu sekans erken evre myometrial invazyonu 
değerlendirmek için oldukça önemlidir [8]. İç 
myometrium dış myometriuma göre daha geç 
kontrastlanmaktadır. 50. saniyede iç-dış myo-
metrium kontrast farkı maksimumudur [8]. 
Derin myometrial invazyon en iyi intravenöz 
kontrast madde verilmesini takiben 2-3. daki-
ka (denge fazı) görüntülerde değerlendirilir-
ken [9] servikal invazyon en iyi 4-5. dakikada 
(geç faz) değerlendirilir [10]. Evreler arasın-
da tedavide dramatik farklılık olması nedeni 
ile preoperatif dönemde evrelemenin doğru 
yapılması gerekmektedir. Evre 1’de standart 
tedavi total abdominal histerektomi ve bila-
teral salfingooferoktomidir. Evre 1B’de lenf 
nodu örneklemesi yapılırken Evre 1C’de ra-
dikal lenf nodu diseksiyonu yapılır. Hastada 
belirgin serviks invazyonu varsa preoperatif 

Resim 2. Sagittal yağ baskılı T2 ağırlıklı görüntü-
de, endometrium hiperintens, myometriumun 
iç kenarı (subendometrial zon) hipointens, dış 
myometrium ise ara sinyalli görünür. 

Resim 1. a, b. 80 yaşında divertikülit ön tanısı ile BT çekilen hastada saptanan endometrium kanseri. (a) 
Endometrium, myometrium ile izodenstir ve kontrastsız BT ile değerlendirilemez; (b) ancak kontrastlı 
görüntülerde subendometrial zonun daha yoğun kontrastlanması ile endometrial kalınlaşma ve kavi-
tedeki sıvı görülebilir.

a b
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radioterapi alır ya da hastaya total abdominal 
histerektomi yerine radikal histerektomi yapı-
lır. Tedavi protokollerinde izlenen bu farklılık 
preoperatif dönemde MRG’nin yararlılığını 
ve gerekliliğini ortaya koymuştur. Lenf nodu 
metastazı oranı Evre 1B (yüzeyel myometrial 
invazyon) de %3 iken Evre 1C (derin myo-
metrial invazyon) de %46’dır [11,12].

 Endometrium kanseri FIGO 
 (The International Federation of  
 Gynecology and Obstetrics)
 Evrelemesi (Tablo 1)  

Evre 1: Endometriyumda sınırlı ve/veya 
myometriuma %50’den daha az invazyon ya-
pan tümörler Evre 1A olarak sınıflandırılır. Su-
bendometrial zonun düzgün olması ve erken 
kontrastlanması olması Evre 1B’yi dışlar [8].

Denge fazında myometriuma invazyon gös-
teren tümör hipointens görünür. Bu fazda myo-
metriumun dış yarısında hipointens lezyon 
görülmesi Evre 1B tümörü gösterir. İnvazyon 
yerinde subendometrial zonda düzensizlik ve 
kontrastlanma kaybı görülür.

Evre 1 endometrium kanserinin ayırıcı ta-
nıları arasında, endometrial hiperplazi, ade-
nomyozis, submukozal leiyomyom ve myo-
metriumu incelten polipler düşünülebilir. Bu 
lezyonların eşlik etmesi halinde Evre 1B tü-
mörün ayırt edilmesi güçleşir [8, 10]. 

Evre 2: Tümör uterin korpustan servikse ya-
yılmıştır. T2 ağırlıklı görüntüde hipointens gö-
rülen normal servikal stromanın yerini ara sin-
yalli tümör dokusu almıştır. Geç faz kontrastlı 
görüntülerde Evre 2 tümörün kontrastlanması 
serviksin olağan kontrastlanmasına göre daha 
azdır. Tümör, normal kontrastlanan servikal 
stromanın içerisinde fokal kontrastlanma kay-
bına neden olur ve hipointens görülür. MRG 
servikal invazyonu gösterme de oldukça başa-
rılı bir görüntüleme yöntemi olup duyarlılığı 
%75-80, özgüllüğü %94-96 olarak bildirilmiş-
tir [9, 13].

Evre 3: Tümör, uterus dışına yayılmış ol-
makla birlikte hala pelvis içerisindedir. Evre 
3A’ da ekstraserozal yayılım ve/veya adneksi-
yel tutulum görülür. T2 ağırlıklı görüntülerde 
normalde hipointens görülen serozada silinme 
ve düzensizlik görülür. Dinamik incelemede 
myometriyum dış duvarının kontrastlanma-
sında düzensizlik izlenir. Evre 3B’de tümör 
parametriyuma ve/veya üst vajene yayılır. 
Parametriyal yağ ve/veya üst vajen duvarı si-
linir. Evre 3C pelvik ve/veya paraaortik lenf 
nodu tutulumu gösterir. Evre 3C1’ de pelvik 
lenf nodları (Resim 3), Evre 3C2’ de ise pa-
raaortik lenf nodları tutulmuştur. Kısa aksı 1 
cm ve üzerinde olan lenf nodları pozitif kabul 
edilmektedir. Metastatik lenf nodu eşik değe-
ri 1 cm kabul edilen bir çalışmada MRG’nin 
duyarlılığı %50, özgüllüğü %95 bulunmuştur.

Tablo 1: Endometrium Kanseri FIGO Evrelemesi

Evre 1 Tümör uterusta sınırlı 1A Tümör endometriumda sınırlı ve/veya myometriumda  
   %50’den az invazyon

  1B Myometriumda %50’den daha fazla invazyon 

Evre 2 Tümör servikse yayılmış 2 Servikal stromal invazyon

Evre 3 Tümör uterus dışında 3A Ekstraserozal uzanım veya adneks tutulumu

  3B Vajen ve/veya parametriyum invazyonu

  3C1 Pelvik lenf nodu metastazı

  3C2 Paraaortik lenf nodu metastazı

Evre 4 Tümör diğer organlarda 4A Mesane ve/veya rektumun mukoza invazyonu

  4B Uzak metastaz, abdominal ve/veya inguinal  
   lenf nodu metastazı 

FIGO: The International Federation of Gynecology and Obstetrics
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Evre 4: Hastalığın mesane ve/veya rektum 
invazyonunu gösterir. Evre 4A’da rektum ve/
veya mesanenin hipointens duvarı silinir. Evre 
4B’de uzak metastaz görülür. Metastaz, uzak 
organlara, peritona, abdominal lenf nodlarına 
ve inguinal lenf nodlarına olabilir. Peritoneal 
metastazlar en iyi geç faz dinamik kontrastlı 
MRG’de görülür [14].

 Serviks Kanseri 

Serviks kanseri dünyada kadınlarda en sık gö-
rülen 4. kanserdir. Dünyada yaşa göre düzeltil-
miş insidansı 14/100000, mortalitesi 6,8/100000 
iken Türkiye’de insidansı 4,3/100.000, mortali-
tesi 1,7/100.000’ dir [15]. Human papilloma vi-
rus (HPV) en sık cinsel yolla bulaşan hastalıktır 
ve serviks kanserlerinin çoğu (%99,7) HPV ile 
ilişkilidir [16]. Hastaların %70’inde HPV-16 ve 
HPV-18 pozitiftir [17].

Sıklıkla epitelyal tümörler görülmektedir ve 
yaklaşık %80-90’ını skuamoz hücreli karsi-
nom oluşturur. Skuamoz hücreli karsinomun 
prekürsörü servikal intraepitelyal neoplazi 
(CIN) dir ve üç gruptur. CIN1 hafif, CIN2 orta, 
CIN3 (karsinoma insitu) şiddetli displazi ola-
rak sınıflandırılır. CIN en sık 20-40 yaşlar ara-
sında oraya çıkar. Karsinom ise en sık 40-60 
yaşlar arasında görülür [18]. 

Ektoserviks- endoserviks bileşkesine (sku-
amokolumnar bileşke) transformasyon zonu 
denir ve serviks kanserleri bu zondan kay-
naklanır. Geçiş zonu erken yaşta servikal os-
tiumun dışında iken yaş ile birlikte servikal 
kanalın içerisine doğru ilerler. Bu nedenle 
genç yaşta görülen serviks kanserleri vajene 
doğru uzanırken ileri yaşlarda uterusa doğru 
uzanmaktadır.

 Ultrasonografi 

Ultrason vajene doğru büyüyen tümörleri 
gösterebilmektedir. Ancak küçük lezyonlar ve 
uterusa doğru büyüyen lezyonları göstermede 
yetersiz kalmaktadır. Ayrıca evrelemeye katkı-
sı oldukça kısıtlıdır.

 Bilgisayarlı Tomografi 

Bilgisayarlı tomografi endometrium kanse-
rinde olduğu gibi erken evre serviks kanseri-
nin tanımlanmasında ve evrelemesinde kısıtlı 
role sahiptir. Tümör serviks stroması ile benzer 
dansitede olduğundan erken evrede ayırt edile-
mez. Komşu organ invazyonu, pelvik-paraaor-
tik lenf nodu metastazı, peritoneal yayılım ve 
uzak metastaz taramasında yardımcı olmakta-
dır.

Endometrium ve Serviks Kanserlerinde Görüntüleme

Resim 3. a, b. 60 yaşında Evre IIIC1 endometrium kanseri olan hasta da aksiyel oblik planda alınan 
görüntülerde; (a) Endometrial kaviteyi doldurup genişleten tümör, yağ baskılı T2 ağırlıklı sekansta; 
(b) kontrastlı yağ baskılı T1 ağırlıklı sekansta, sol anterior kesimde subendometrial zonu silmiştir ve 
myometrium invazyonu (beyaz ok) göstermektedir. Sağ posterolateral bölümde pelvik lenf nodu me-
tastazları (beyaz yıldız) görülmektedir (a, b).

a b
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 Pozitron Emisyon Tomografi-
 Bilgisayarlı Tomografi 

PET-BT (pozitron emisyon tomografi-bilgi-
sayarlı tomografi), tüm vücudu değerlendirme 
ve uzak metastazı saptayabilmenin yanında 
tümörün metabolik aktivitesini de göstermesi 
nedeni ile MRG ve BT’ den üstündür [19]. Pri-
mer tümörü belirlemede MRG ile benzer du-
yarlılık ve özgüllük göstermekle birlikte lenf 
nodu tutulumunu göstermede duyarlılık ve öz-
güllüğü MRG’ den üstündür [20, 21].

2011 yılında güncellenen American College 
of Radiology (ACR)’nin, serviks kanserinde 
tedavi öncesi uygun görüntüleme metodu kri-
terlerine göre FIGO evre 1B1,1B2 ve diğer ev-
relerde MRG, PET-BT ile aynı puana sahiptir 
(Tablo 2) ve her ikisi de en uygun görüntüleme 
metodu olarak kaydedilmiştir [22].

 Pozitron Emisyon Tomografi-
 Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Günümüzde yeterli çalışma yapılmadığın-
dan net yorum yapılamasa da teorik olarak en 
uygun görüntüleme yöntemi olacağı tahmin 
edilmektedir

 Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Manyetik rezonans görüntüleme tümörün 
lokalizasyonunu, boyutunu, stromal invazyon 
derinliğini, parametriyal yayılımını ve alt ute-
rin segment uzanımını belirlemede en iyi gö-
rüntüleme yöntemidir [23, 24]. Klinik evresi 
1B olan veya tümör boyutu 2 cm’den büyük 
olan hastalarda parametriyal invazyon ve lenf 
nodu metastazı ihtimali arttığından dolayı 
MRG tavsiye edilmektedir [23-25]. Endosko-
pik cerrahi evreleme ile güvenli uyum sağla-
yan MRG’nin kullanımı maliyet ve morbidite-
yi azaltmaktadır [26].

Hasta hazırlık süreci ve görüntüleme pro-
tokolleri endometrium kanseri ile benzerdir. 
Görüntüleme protokolü aksiyel T1 ağırlıklı 
SE, aksiyel ve sagittal T2 ağırlıklı FSE se-
kanslarını içermelidir. Serviks tümörü en iyi 
T2 ağırlıklı serilerde görünmektedir. Sagittal 
T2 ağırlıklı görüntüde tümörün uzandığı yön 
belirlenir. Aksiyel oblik T2 ağırlıklı görüntü-
de parametrial invazyon araştırılır. Aksiyel T1 
ağırlıklı görüntüler abdominal lenfadenopati-
leri gösterir.

Kontrastlı inceleme, diğer sekanslara ek bul-
gu sağlamadığından evreleme aşamasında ge-
reksizdir ancak postoperatif dönemde nüks tü-

Tablo 2: MRG, BT ve PET’in karşılaştırmalı uygunluk tablosu

  MRG BT PET

Primer tümör belirleme Duyarlılık 100 - 100

 Özgüllük 100 - 100

Parametriyal invazyon Duyarlılık 85 55 -

 Özgüllük 85 75 -

Lenf nodu tutulumu Duyarlılık 60 43 84

 Özgüllük 91 91 95

Mesane invazyonu Duyarlılık 75 - -

 Özgüllük 91 73 -

Rektum invazyonu Duyarlılık 71 - -

 Özgüllük - - -

MRG: Manyetik rezonans görüntüleme

BT: Bilgisayarlı tomografi

PET: Pozitron emisyon tomografi  
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mörü göstermede yardımcı olmaktadır [8, 25].
Serviks kanserleri, genellikle serviks stroması 

ile izointens olduğundan T1 ağırlıklı görüntüler-
de görülemeyebilir. Ancak T2 ağırlıklı görüntü-
lerde hiperintens olması nedeni ile serviksin 
normal hipointens dokusundan kolaylıkla ayırt 
edilebilmektedir. Dinamik kontrastlı MRG’de 
kontrastlanma göstermemesi serviks kanserini 
ekarte ettirmez çünkü serviks kanserleri kont-
rastlanmayabilir. Kontrast tutan tipleri ise ge-
nellikle serviks stromasından erken kontrastlan-
maktadır. Büyük tümörler genellikle nekrotiktir 
ve çepersel kontrastlanma gösterirler [27, 28].

 Serviks Kanseri FIGO Evrelemesi  
 (Tablo 3) 

Serviks kanseri hastalarında tedavi evreye 
göre değişiklik göstermektedir. Görüntüleme 
ile erken evre (Evre1-2A) serviks kanseri-
ni ayırt edebilmek çok önemlidir. Erken evre 
serviks kanseri cerrahi yöntemlerle tedavi edi-
lebilirken Evre 2B ve üzerinde kemoterapi, 

radyoterapi ve/veya kombinasyonları uygulan-
maktadır. Karsinoma insitu, preinvaziv kanse-
re verilen isimdir, FIGO evrelemesine girmez.

Evre 1’de tümör servikste sınırlıdır. Evre 
1A1 tümör T2 ağırlıklı görüntüde ölçüleme-
yecek kadar küçüktür ancak dinamik kontrastlı 
MRG’de erken arteriyel fazda kontrastlanma 
görülebilir [29]. Evre 1A2’ de (stromal invaz-
yon derinliği >3mm) T2 ağırlıklı görüntülerde 
%76, kontrastlı T1 ağırlıklı görüntülerde %63, 
dinamik kontrastlı görüntülerde %98 oranında 
histopatolojik korelasyon saptanmıştır [29]. 
Evre 1B tümör, T2 ağırlıklı görüntülerde dü-
şük sinyalli servikal stroma içerisinde hiperin-
tens görülür. 

Evre 2: Evre 2A’ da üst 2/3 vagen tutulumu 
vardır ancak parametrium olağandır. En geniş 
boyutu 4 cm veya daha küçük lezyonlar Evre 
2A1, 4 cm’den büyük lezyonlar evre 2A2 ola-
rak sınıflandırılır (Resim 4). Evre 2B’de servi-
kal tümör parametriuma yayılmıştır. MRG’nin 
parametrial invazyon saptama duyarlılığı %69 
özgüllüğü %93 bulunmuştur [21, 30]. 

Endometrium ve Serviks Kanserlerinde Görüntüleme
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Tablo 3: Serviks Kanseri FIGO Evrelemesi

Evre 1 Tümör servikste sınırlı 1A1 Stromal invazyon derinliği ≤ 3mm, genişliği ≤ 7mm

  1A2 Stromal invazyon derinliği > 3mm ve ≤5mm, genişliği≤ 7mm

  1B1 Klinik olarak görülebilen en geniş boyutu 4 cm ve daha  
   küçük lezyonlar

  1B2 Klinik olarak görülebilen en geniş boyutu 4 cm’den büyük  
   lezyonlar

Evre 2 Üst 2/3 vajen tutulumu  2A1 Klinik olarak görülebilen en geniş boyutu 4 cm ve daha 
 ve/veya parametrial   küçük lezyonlar 
 invazyon 

  2A2 Klinik olarak görülebilen en geniş boyutu 4 cm’den  
   büyük lezyonlar

  2B Parametrial invazyon

Evre 3 Alt 1/3 vajen tutulumu,  
 pelvik duvar tutulumu  
 ve/veya nefrotoksik etki 3A Alt 1/3 vajen tutulumu var ancak pelvik duvar korunmuştur.

  3B Pelvik duvar tutulumu, hidronefroz ve/veya  
   nonfonksiyone böbrek

Evre 4 Genital sistem  4A Mesane ve/veya rektum invazyonu 
 dışına yayılım 4B Uzak organ metastazı

FIGO: The International Federation of Gynecology and Obstetrics
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Evre 3: Evre 3A’ da alt 1/3 vajinal invazyon 
görülür, ancak pelvik duvar (pelvik kaslar ve 
iliak vasküler yapılar) korunmuştur. Servikal 
tümör pelvik kas ve/veya iliak vasküler yapı-
larda invazyon ya da hidronefroza neden ol-
muşsa Evre 3B’ dir.

Evre 4: Genital sistem dışında organ tutu-
lumu evre 4 olarak sınıflandırılır. Evre 4A’ da 
mesane posterior duvarı yada rektum anteri-
or duvarına invazyon görülür. Tümör mesane 
veya rektum da duvar sinyalini silebilir, duvar-
da ödem ve kalınlaşmaya neden olabilir ya da 
lümene protrüzyon gösterebilir [9]. Rektum ya 
da mesane ile serviks kanseri arasındaki yağ-
lı planların silinmesi de invazyon bulgusudur. 
MRG’nin mesane invazyonun da duyarlılığı 
%71 özgüllüğü %88, rektum invazyonunda 
duyarlılığı %100, özgüllüğü %91 bulunmuştur 
[21, 26]. Evre 4B’de uzak organ metastazı gö-
rülür. İnguinal ya da paraaortik lenf nodu me-
tastazı Evre 4B’ de görülür. Pelvik lenf nodu 
metastazı evrelemeyi değiştirmez.
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Sayfa 1
Endometrium değerlendirmesinde en sık TV-US kullanılır. Ucuz olması, radyasyon içermemesi 
ve invaziv olmaması nedeni ile en kullanışlı görüntüleme metodudur. Postmenopozal kanama ile 
gelen hastada tanı aşamasında en sık kullanılan metod TV-US ile bakılan endometriyum kalınlı-
ğıdır.

Sayfa 2
MRG yumuşak dokuda çok iyi kontrast çözünürlüğü sağladığı için endometrium kanserinde tanı 
aşamasında ve evrelendirme de en değerli görüntüleme yöntemidir. Uterus anatomisi en iyi T2 
ağırlıklı sekansta görüntülenmektedir. Bu sekansta endometrium hiperintens, myometriumun iç 
kenarı(subendometrial zon) hipointens, dış myometrium ara sinyalli olarak görülür.

Sayfa 7
Serviks kanseri hastalarında tedavi evreye göre değişiklik göstermektedir. Görüntüleme ile er-
ken evre (Evre1-2A) serviks kanserini ayırt edebilmek çok önemlidir. Erken evre serviks kanse-
ri cerrahi yöntemlerle tedavi edilebilirken evre 2B ve üzerinde kemoterapi, radyoterapi ve/veya 
kombinasyonları uygulanmaktadır. Karsinoma insitu, preinvaziv kansere verilen isimdir, FIGO 
evrelemesine girmez.

Sayfa 2
Endometrium kanserinde myometrium invazyonunu belirlemek için myometrium iç kenarına yani 
subendometrial zona bakılır. Myometrium invazyonunda subendometrial zon bütünlüğü ve düzeni 
bozulur.

Sayfa 7
Serviks kanserleri, genellikle serviks stroması ile izointens olduğundan T1 ağırlıklı görüntülerde 
görülemeyebilir. Ancak T2 ağrılıklı görüntülerde hiperintens olması nedeni ile serviksin normal 
hipointens dokusundan kolaylıkla ayırt edilebilmektedir. Dinamik kontrastlı MRG de kontrastlan-
ma göstermemesi serviks kanserini ekarte ettirmez çünkü serviks kanserleri kontrastlanmayabilir.

10 Eğitici Nokta



11Çalışma Soruları

1. Risk altında olmayan hastalarda endometrium kanseri taraması için hangi görüntüleme meto-
du kullanılır?
a. US
b. BT
c. PET-BT
d. MRG
e. Hiçbiri

2. Aşağıdaki hastalardan hangisinde endometrium kanseri riski en yüksektir?
a. Premenopozal dönemde endometrium kalınlığı 9 mm ölçülen hasta
b. Tamoksifen kullanan ve endometrium kalınlığı 7 mm ölçülen hasta
c. Postmenopozal dönemde endometrium kalınlığı 6 mm ölçülen hasta
d. Prepubertal dönemde endometriumu ince bir bant şeklinde görülen hasta
e. 20 yıldır günde 2 paket sigara kullanan hasta

3. Myometriumun dış 1/2’sine invazyon gösteren endometrium kanserinin evresi hangisidir?
a. Evre 1A
b. Evre 1B
c. Evre 2
d. Evre 3A
e. Evre 3B

4. Erken evre endometrum ve serviks kanserini saptamada ve evrelendirmede en yararlı görün-
tüleme yöntemi hangisidir?
a. TV-US
b. BT
c. PET-BT
d. MRG
e. SIS

5. MRG’ de endometrium ve serviks anatomisini en iyi gösteren sekans hangisidir?
a. T1 ağırlıklı görüntü
b. Yağ baskılı T1 ağırlıklı görüntü
c. T2 ağırlıklı görüntü
d. Kontrastlı T1 ağırlıklı görüntü
e. Difüzyon ağırlıklı görüntü

Cevaplar: 1e, 2c, 3b, 4d, 5c
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